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Sammendrag. 
Denne bacheloroppgaven omhandler hvordan sykepleiere og andre omsorgspersoner kan 
fremme helse hos aktive hjemmeboende med demens gjennom GPS-sporing. Denne nye 
teknologien omhandler en ny helse- og omsorgstjeneste, som kalles velferdsteknologi i Norge. 
Oppgaven er en litteraturoppgave med en teoridel og en drøftingsdel. I drøftingsdelen 
diskuterer jeg ulike faktorer og evner som fremmer eller begrenser nytte av GPS-tjenesten. Til 
slutt har jeg kommet frem til at tjenesten kan føre til økt fysisk aktivitet hos aktive 
hjemmeboende med demens, dersom sykepleier og/eller andre omsorgspersoner kan bruke 
tjenesten på en slik måte at de fem psykologiske behovene tilknytning, trøst, identitet, 
inklusjon og beskjeftigelse dekkes.  
 
Abstract 
This bachelor thesis deals with how nurses and other caregivers can promote the health of 
active people living at home with dementia through GPS tracking. This new technology is a 
new health service, called “velferdsteknologi” in Norway. The thesis is a literature assignment 
with theoretical and a discussion section. In the discussion section, I discuss different factors 
and qualities that promote or restrict use of GPS service. Finally, I reached the conclusion that 
the service may lead to increased physical activity among active people living at home with 
dementia, if a nurse and / or other caregivers can use the service in such a way that the five 
psychological needs attachment, comfort, identity, inclusion and occupation is covered. 
  
 3  
Innholdsfortegnelse 
1 INNLEDNING ..................................................................................................................... 4 
1.1 BEGRUNNELSE FOR VALG AV TEMA ........................................................................... 5 
1.2 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLING ............................................................................ 6 
1.2.1 Avgrensning til problemstilling ............................................................................... 6 
1.2.2 Begrepsforklaringer............................................................................................... 6 
2 METODE DEL .................................................................................................................... 7 
2.1 VALG AV LITTERATUROPPGAVE SOM METODE. ................................................................. 7 
2.2 LITTERATURSØKING ....................................................................................................... 7 
2.3 KILDEKRITIKK ...............................................................................................................10 
3 TEORI ...............................................................................................................................11 
3.1 DEMENS ......................................................................................................................11 
3.1.1 Alzheimers sykdom ..............................................................................................11 
3.1.2 Klassifisering og grader av demens .....................................................................11 
3.1.3 Symptomer ved demens ......................................................................................12 
3.2 PÅRØRENDE TIL PERSONER MED DEMENS ......................................................................13 
3.3 INNOVASJON I OMSORG. ................................................................................................14 
3.3.1 Lokaliseringsteknologi ..........................................................................................15 
3.4 SYKEPLEIERENS ROLLE .................................................................................................17 
3.5 HELSEFREMMENDE ARBEID. ..........................................................................................18 
3.5.1 Fysisk aktivitet, en helsefremmende ressurs. .......................................................18 
3.6 PERSONSENTRERT OMSORG TIL PERSONER MED DEMENS. ..............................................19 
4 DRØFTING .......................................................................................................................22 
4.1 BEHOV FOR PERSONSENTRERT OMSORG .......................................................................22 
4.2 TIL HVEM OG NÅR BØR TJENESTEN BRUKES ....................................................................26 
4.3 PÅRØRENDES OMSORGSBYRDE. ....................................................................................28 




 4  
1 Innledning 
Demens og andre ikke-smittsomme sykdommer er i følge regjeringen den store utfordringen 
for helse og omsorgstjenestene de kommende årene (NOU 2011:11). Dette kommer som et 
resultat på en stadig økende levestandard og et bredere og mer effektivt medisinsk helsetilbud, 
som fører til at flere overlever sin sykdom og behandling. Dette sammen med de høye 
fødselstallene etter andre verdenskrig fører til at andelen eldre personer over 70 år øker 
betydelig i årene framover (SSB, 2012). Høy alder er en av de viktigste risikofaktorene for 
utvikling av demens (Engedal og Haugen, 2009). Ved bruk av data fra store studier i andre 
europeiske land, regner man med at forekomsten av demens var over 77 000 av befolkningen 
i Norge i 2012 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015:18). Studiene er stort sett basert på 
personer som har fått diagnosen, men siden vi vet at det er flere som har sykdommen er 
tallene vi kjenner trolig for lave. Gode anslag i Norge anslår at 40 % av personer som er over 
70 år og får hjemmetjenester har demens. Eldre i dag har bedre helse enn tidligere, og flere 
studier viser at andelen av demens er i ferd med å synke i de ulike aldersgruppene. Men siden 
andelen eldre vil øke de neste årene regner man med at forekomsten av sykdommen vil 
fordobles fram mot år 2040 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Beregninger og tall fra 
Statistisk sentralbyrå viser at mangelen på helsefagarbeidere vil være på 57000 årsverk, og 
28000 årsverk for sykepleier innen slutten av 2035, dersom andelen som utdannes forblir som 
i dag (SSB, 2012).  
Som svar på den demografiske utviklingen ønsker myndighetene en større satsning på fore-
bygging. Gjennom samhandlingsreformen, som kom i 2012, ble flere ansvarsområder og mid-
ler flyttet fra staten ut i kommunene. Regjeringen vil med reformen sikre et bærekraftig, hel-
hetlig og sammenhengende tjenestetilbud av god kvalitet tilpasset den enkelte bruker. Gjen-
nom St. Meld. Nr. 29 (2012-2013), ”Morgendagens omsorg” legger regjeringen vekt på at 
utfordringene i helse- og omsorgssektoren må måtes ved å utvikle tjenester som støtter opp 
under forebygging, tidlig innsats og rehabilitering, framfor å heve terskelen for å få hjelp.  
Innføring av teknologi i tjenesten er en av områdene myndighetene satser på for å kunne møte 
framtidige behovet for helse- og omsorgstjenester (St.Meld.29). Teknologien er ikke ment å 
skulle erstatte menneskelig omsorg og fysisk nærhet, men gi mennesker bedre mulighet til å 
mestre eget liv og helse lenger. På den måte vil teknologien muliggjøre at flere kan bo hjem-
me til tross for nedsatt funksjonsevne. Hovedmålet til regjeringen er at denne teknologien, 
kalt velferdsteknologi eller omsorgsteknologi i Norge, er en integrert del av tjenesten i kom-
munale helse- og omsorgstjenester innen 2020 (St. Meld. nr. 29 (2012-2013):28).  
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For å lettere kunne sette oppgavens innhold inn i et virkelighetsperspektiv, har jeg valgt å 
beskrive en situasjon. Situasjonen er ikke hentet fra virkeligheten men inspirert fra brukerhis-
torier fra effektstudien ”trygge spor” og egne tanker om hvordan virkeligheten kan være: 
 
”Kari er 72 år og bor hjemme sammen med sin ektemann Magne på 75 år på landsbygda. Pa-
ret har tre døtre sammen. En av døtrene bor i nærområdet mens de to andre bor i en annen del 
av landet. Familien har alltid vært viktig for Kari og Magne, og derfor kjøpte de seg hytte på 
fjellet etter de ble pensjonister. Her møtes hele storfamilien flere ganger i året. For Kari som 
alltid har likt å være i aktivitet har fjellet blitt en viktig kilde til mosjon og naturopplevelser 
både sommer og vinter. Kari går på ski og på toppturer i området rundt hytta. Magne har også 
vært aktiv, men flere beinbrudd og mye smerter har gjort at han ikke klarer å holde følge med 
Kari lenger. Det siste året har flere i familien og Kari selv merket at hun er mer glemsk enn 
tidligere. Hun har noen ganger måtte ringe for å få hjelp når hun har vært ute på tur, fordi hun 
ikke finner veien hjem. Dette har skjedd mest på fjellet. Bekymringene førte til at Kari reiste 
til legen, hvor hun ble diagnostisert med mild grad av Alzheimer sykdom. Fra kommunehelse-
tjenesten får Kari tilbud om å være med i et utprøvningsprosjekt med GPS-sporing for demen-
te. Hjemmetjenesten i kommunen har hovedansvaret for opplæringen og rutiner rundt tjenes-
ten. Magne og datteren som bor i nærheten får opplæring av sporingen, lader, oppdatering 
med mer.  
1.1 Begrunnelse for valg av tema  
Jeg ble presentert for velferdsteknologi i et tidligere valgfag i studiet. Dette syntes jeg var et 
interessant og nytt felt som åpner for nye muligheter, men også presenterte etiske spørsmål og 
utfordringer. Denne nye teknologien og tjenesten kommer jeg trolig til å møte i større eller 
mindre grad som sykepleier. Derfor ønsker jeg å bruke denne oppgaven til å få mer kunnskap 
om dette. Slik at jeg kan som sykepleier kan møte nye tekniske hjelpemidler med et nyansert 
blikk, og kanskje delta i den videre utviklingen.  
 
Den andre gevinstrealiseringsrapporten for nasjonalt velferdsteknologiprogram viser til at 
valg av riktig bruker, samt forankring og opplæring av tjenesten er forutsetninger for å lykkes 
med innovasjon av teknologi (Helsedirektoratet, 2017). Her har helsepersonell en sentral rol-
le, da helsepersonell må kjenne til tjenesten for å kunne vurdere om det kan fungere som et 
hjelpemiddel for den enkelte. I tillegg gir deres ståsted i omsorgen oversikt over brukerpers-
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pektivet, noe som kan være en viktig ressurs til videre utvikling og tilpasning av tjenester ret-
tet mot brukers behov.  
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan sykepleier og andre omsorgspersoner bidra til å fremme helse hos aktive hjem-
meboende med demens gjennom lokaliseringsteknologi? 
1.2.1 Avgrensning til problemstilling 
Med denne problemstillingen ønsker jeg å belyse hvordan lokaliseringsteknologi kan føre til 
at personer med demens kan fortsette å gå turer alene til tross for sin kognitive svikt, og 
hvordan sykepleier kan sikre personens behov for omsorg i denne prosessen.  
Det er også flere etiske spørsmål knyttet til den nye lokaliseringsteknologien, som for 
eksempel overvåkning. GPS er teknologi som egner seg for overvåkning, selv om hensikten 
her er å kunne hjelpe ved behov. Dersom personen ikke er samtykkekompetent kan dette også 
by på flere etiske vurderinger om teknologien bør brukes eller ikke. Siden disse etiske 
spørsmålene ikke er relevante for besvarelsen av problemstillingen, har jeg valgt å ikke ha 
med dette i oppgaven.  
1.2.2 Begrepsforklaringer 
Personer med demens er i denne oppgaven hjemmeboende personer med mild til moderat 
grad av Alzheimer sykdom. Denne gruppen omtales også som brukere av 
lokaliseringsteknologi.  
Med aktive hjemmeboende menes i denne oppgaven personer som er glad i å være ute i 
naturen og gå turer av variert lengde særlig i nærområdet.  
Andre omsorgspersoner er i denne oppgaven pårørende personer som bor sammen med sin 
personer med demens. 
Lokaliseringsteknologi som også kalles sporingsteknologi er i denne oppgaven en blanding 
mellom Global Positioning System (GPS) og/eller Global System for Mobile Communication 
(GSM). Denne teknologien er samlet i en liten boks som personen med demens har med seg, 
og kan spores opp. Denne gjør det mulig for pårørende eller helsepersonell å 
posisjonsbestemme hvor personen med demens befinner ved behov. 
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2 Metode del 
Dalland henviser til Aubert som beskriver ”metode” som en fremgangsmåte til å løse proble-
mer og komme fram til ny kunnskap. Metoden vi velger hjelper oss til å innhente data vi 
tenger for belyse problemstillingen i en faglig kontekst (gjengitt i  
Dalland 2012:111). 
 
Metoder kan både være kvantitative og kvalitative. Kvantitativ metode undersøker og analy-
serer data fra et stort antall enheter. Denne metoden tar sikte på å finne frem til målbare funn 
som er representative for en stor gruppe. Et eksempel på kvantitativ metode kan for eksempel 
være et avkrysningsskjema. Kvalitativ metode har derimot til hensikt å fange opp meninger, 
erfaringer, følelser og opplevelser som ikke lar seg tallfeste og måle. Denne metoden er basert 
på data fra betydelig færre antall enheter.  Et eksempel på kvalitativ metode kan være intervju 
(Dalland, 2012). I denne oppgaven har jeg brukt forskninger som benytter begge de to meto-
dene for å belyse ulike forhold av teorien. 
 
I dette kapittelet vil jeg presentere valg av metode for oppgaven, hvordan jeg har funnet fram 
til litteratur, hvilke vurderinger jeg har gjort, samt en kritikk til dette.  
2.1 Valg av litteraturoppgave som metode. 
Jeg har valgt å skrive en litteraturoppgave med en teorigjennomgang, og en drøftingsdel. 
Emne jeg har valgt er relativt nytt, noe som betyr at det finnes begrenset publisert forskning 
direkte rettet mot min problemstilling. Jeg har derfor valgt å bygge opp teorikapittelet med 
forskjellige kilder til litteratur, som bøker, rapporter, offentlige dokumenter, og vitenskapelige 
og faglige artikler. Med en litteraturgjennomgang menes en systematisk presentasjon av kjent 
litteratur som belyser temaet i problemstillingen (Forsberg og Wengström, 2013).  
 
2.2 Litteratursøking 
For å finne fram til litteraturen i oppgaven har jeg gjennomført flere forskjellige søkemetoder.  
Jeg startet prosessen med tilfeldige søk på biblioteket og Google for å finne ut av hvilken 
vinkling jeg skulle ha på oppgaven. Videre gjorde jeg flere direkte søk på forfattere og rap-
porter i Google som jeg kjente til og fikk anbefalt. Ut i fra disse håndsøkene og tilfeldig søk-
ning på Google og Oria gjorde jeg flere ”kjedesøk”, hvor jeg så på brukte kilder i rapporter og 
artikler. På denne måten fant jeg fram til rapportene til den norske effektstudien ”Trygge 
spor” og det danske prosjektet ”Demonstrationsprojekt med brug af GPS system i eget hjem”. 
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Jeg har også gjort systematiske søk i databaser som Cinahl, SveMed+ og PubMed. Siden jeg 
skulle bruke funnene til å belyse forskjellige forhold har jeg gjort flere ulike søk. Temaene jeg 
har søkt på og søkeordene jeg brukte er: 
 
 Demens: dementia, alzheimers disease, cognitive failure 
 Lokaliseringsteknologi: GPS, springsteknologi, telehealth, telecare, AAL (Ambient 
Assisted Living), welfare technology, home/living at home, comunity 
 Fysisk aktivitet: physical activity, exercise, activity, ADL (Activities of daily living), 
 Pårørende: relative, family, dependents, caregiver, caregiver perspective 
 Helse: health, healthcare, physical health, well being 
 
Jeg har brukt flest engelske søkeord for å få tilgang til flere artikler, men har også brukt det 
norske ordet av de som er presentert over ved søk i Oria, Google og SveMed+. I databaser 
hvor det har vært mulig har jeg kombinert søkeord med OR eller AND. Søkeord som kombi-
neres med OR utvider søket ved at alle dokumenter i databasen som inneholder et av søkeor-
dene inkluderes. Ved bruk av AND begrenses søket til dokumentene som inneholder begge 
søkeordene (Hørmann, 2015). Under har jeg lagt ved bilder av et systematiske søk i CHI-
NAHL: 
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Etter å ha søkt og kombinert søkeordene med OR og AND gjorde jeg flere avgrensninger som 
tidsbegrensning på utgivelsesår, peer reviewed, research article, engelsk og skandinaviske 
språk. Videre gjorde jeg vurderinger på om funnene kunne belyse det som var relevant i min 
oppgave ved å lese overskrifter, hvis jeg syntes overskriften var aktuell leste jeg sammendra-
get (abstract). Dersom også sammendraget var relevant leste jeg artikkelen. Til slutt valgte jeg 
ut de artiklene som best belyste forholdene i oppgaven. 
I tillegg til å søke i databaser har jeg vært nødt til å gjøre noen direkte søk på internett og i 
Google Scholar, da enkelte rapporter av forskning på lokaliseringsteknologi, og stortingsmel-
dinger ikke har vært tilgjengelige gjennom Oria.no og andre databaser. 
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2.3 Kildekritikk 
I denne oppgaven har jeg som nevnt over brukt flere forskjellige måter for å søke etter littera-
tur. Aveyard omtaler denne metoden for ”narrative reviews”. Denne varianten av ”reviews” 
omtaler litteraturgjennomganger som er foretatt systematisk med en udefinert søkemetode 
eller analytisk tilnærming (Aveyard, 2014). Det at litteraturen som er brukt ikke er hentet inn 
etter en bestemt metode med bestemte rammer kan være en svakhet. Denne svakheten er tro-
lig noe mindre i denne oppgaven da litteraturen her ikke er satt direkte opp mot hverandre, 
slik det er i oppgaver med egen funn-del. 
 
Til tross for dette har jeg gjort vurderinger på om litteraturen jeg har brukt i oppgaven er re-
presentativ i forhold til hvordan undersøkelsen er gjennomført, hvilken metode som er brukt, 
om den er faglig vurdert, om funnene samsvarer med andres funn, hvor mange deltakere som 
er med i studien, og om litteraturen er brukt og referert til i trykte lærebøker for helsefag. Si-
den lokaliseringsteknologi og helsefremmende arbeid er relativt nytt innenfor helsetjenesten 
har jeg tilstrebet å finne oppdatert litteratur rundt dette.   
 
Kildene jeg har brukt for å omtale lokaliseringsteknologi og helsefremmende arbeid er stor-
tingsmeldinger og rapporter med foreløpige forskningsfunn og anbefalinger. Dette vil føre til 
at videre forskning kan finne bedre løsninger og andre erfaringer som vil endre den kunnska-
pen vi har i dag. 
 
Så langt er det få kilder som forteller hvilke roller de ulike yrkesutøverne innenfor helse skal 
ha innen helsefremmende arbeid ved velferdsteknologi. Dette er grunnen til at jeg har benyttet 
noen sekundærkilder som supplement til primærkildene. Da disse kildene forsøker å knytte 
noen oppgaver til sykepleierprofesjonen. 
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3 Teori 
3.1 Demens 
Aldersdements er et samlebegrep for demenssykdommer uavhengig av årsak og type som 
oppstår i høy alder. Det er først og fremst Alzheimer sykdom, demens med Lewylegemer og 
vaskulær demens som faller innunder dette begrepet. Demenssykdommene utvikler seg van-
ligvis over en tiårsperiode, men hos noen kan det gå fortere og andre saktere. Andre skader på 
hjernen kan også føre til utvikling av demens. Hvilken kognitiv evner som svekkes avhenger 
av skadestedet i hjernen (Engedal og Haugen, 2009). Engedal og Haugen defineres demens 
som ”en hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen svekker personens mentale 
kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som bland annet hukommelse, oppmerk-
somhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Denne kognitive svikten fører til nedsatt evne til 
å mestre dagliglivets aktiviteter. Tilstanden er kronisk og forverrer seg ofte over tid” 
(2009:20).  
3.1.1 Alzheimers sykdom 
Alzheimers sykdom er den vanligste formen for demens, og ble beskrevet hos en pasient for 
første gang i 1901 av legen Alois Alzheimer (Engedal og Haugen, 2009:63). Omtrent 60 % av 
alle med demens har Alzheimer sykdom (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015:9). Sykdom 
er en degenerativ hjernesykdom som medfører at celler i hjernen tilbakedannes og dør. Dette 
ses ved nevrofibrillære floker, senile plakk og synapse tap. Nevrofibrillære floker, senile 
plakk forkommer også som en naturlig del av aldringsprosessen, men i mindre antall enn hos 
personer med demens. Synapse tap fører til at det produseres for lite signalsubstanser som 
fører til at impulsoverføringen går langsommere (Engedal og Haugen, 2009). Det er vanlig og 
skille mellom tidlig og sen debut. Tidlig debut er før 65 år og er ofte rask progredierende, og 
har mange tidlige symptomer.  Sen debut er etter 65 år, har færre symptomer og har ofte en 
mindre dramatisk sykdomsutvikling (ibid).   
3.1.2 Klassifisering og grader av demens 
I Norge brukes et klassifiseringssystem utviklet av Verdens helseorganisasjon (WHO), 
International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) for 
diagnostisering av demens. I dag er det den 10. Utgaven som er gyldig, ICD-10 (Engedal og 
Haugen, 2009:18). Kriteriene for ICD-10 er svekket hukommelse, især for nyere data. Svikt 
av andre kognitive funksjoner, som dømmekraft, planlegging, tenkning og abstraksjon. Klar 
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bevissthet. Svikt av emosjonell kontroll, motivasjon eller sosial atferd, og tilstanden må ha en 
varighet på minst seks måneder (WHO, 1993). ICD-10 deler demens inn i 
alvorlighetsgradene; mild, moderat og alvorlig. Ved mild demens virker den kognitive 
funksjonen inn på evnen til å klare seg i dagliglivet, ved moderat demens klarer personen seg 
ikke uten hjelp fra andre og ved alvorlig grad av demens er det nødvendig med kontinuerlig 
tilsyn og pleie (ibid).  
3.1.3 Symptomer ved demens  
Det er mange ulike symptomer som kan ses ved demens gjennom sykdomsforløpet. Her vil 
jeg gjøre rede for de symptomene som er relevante for min oppgave. Altså kognitive 
symptomer som påvirker personer med mild til moderat grad av demens sine evner til å gå 
turer alene i nærområdet. 
3.1.3.1 Kognitive symptomer 
Redusert oppmerksomhet påvirker prestasjonsevnen i forhold til problemløsning og 
hukommelse. Sviktende oppmerksomhet ved demens gir redusert evne til å skille mellom 
viktige og mindre viktige stimuli, og gir utfall både i fokusert og delt oppmerksomhet. 
Fokusert oppmerksomhet er evnen til å holde oppmerksomheten rettet mot en ting over tid, 
uten å la seg avlede av andre stimuli. Ved demens er våkenhetsnivået/bevissthetsnivået 
vanligvis intakt, men de lar seg lett avlede (Engedal og Haugen, 2009). Delt oppmerksomhet 
er evnen til rette oppmerksomheten mot flere ting samtidig. Ved svekket delt oppmerksomhet 
vil evnen til å gjennomføre sammensatte oppgaver som krever planlegging vanskeliggjøres 
(ibid). En person med demens kan for eksempel la seg avlede av andre som er ute og går i 
samme område. Det kan føre til at vedkommende plutselig befinner seg i et området hvor de 
ikke er så godt kjente og får vanker med å finne veien hjem.  
Læring er evnen til å lære, huske og lagre kunnskap og erfaringer (Solheim,2015). Ved en 
moderat til alvorlig demens svekkes evnen til å tilegne seg ny kunnskap. Det blir blant annet 
problematisk å lære seg nye ord, lyder, gjenstander og finne veien til nye rom. Evnen til 
relæring, å lære på nytt det man har kunnet tidligere, er lettere enn å lære noe nytt for personer 
med demens (ibid). En kan tenke seg at en GPS og rutinene vil fungere lengre dersom 
kunnskapen etableres tidlig i sykdommen, slik at personen ved relæring kan ha glede av 
tjenesten lenger. 
Svekket hukommelse  er et viktig kjennetegn ved demens i følge kriteriene i ICD-10. 
Hukommelse er evnen til å hente fram lært materiale (Engedal og Haugen, 2009). Det skilles 
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mellom korttidshukommelse og langtidshukommelse. Ved demens er det særlig 
langtidshukommelsen som svekkes, da denne hukommelsen avhenger av læring (ibid). For 
personer med demens vil det være lettere å huske situasjoner eller ting som har følelsesmessig 
betydning. Innøvde oppgaver som å koke kaffe vil også huskes lenger enn annen 
faktakunnskap (ibid). Forholdet mellom gjenkalling og gjenkjenning er betydelig ved demens. 
Gjenkallingshukommelse innebærer å huske hendelser eller navn uten noen form for 
påminnelse eller annen hjelp til å huske, mens gjenkjenningshukommelse innebærer å huske 
når en blir minnet om hendelser eller personer. Gjenkjenningshukommelsen er lettere for alle 
mennesker, og er den egenskapen som bevares lengst ved demens (ibid). 
Gjenkjenningshukommelsen vil kunne ha betydning for personen med demens sin evne til å 
orientere seg i kjente omgivelser.  
Tap av oppmerksomhet, læringsevne og hukommelse gjør at personer med demens også får 
vansker med å gjennomføre sammensatte oppgaver som krever disse evnene. Oppgaver som 
for eksempel turgåing ute i nærområdet krever en vis planlegging om hvor man skal gå, 
varighet på turen, krefter man har til rådighet og hvordan man skal komme seg hjem. Denne 
formen for planlegging kalles prospektiv hukommelse og krever at man kan holde fast på et 
mål i fremtiden, samtidig som en er bevisst hvilke elementer det er nødvendig å huske 
underveis for å nå målet (Engedal og Haugen, 2009). Tap av særlig evne til læring gjør det 
problematisk for personer med demens og orientere seg geografisk i ukjente nye omgivelser. 
Evnen til orientering kan også bli betydelig i kjente omgivelser dersom personen ikke husker 
eller kjenne igjen gjenstander, bygg eller gater fra forskjellige vinkler. Dersom personen med 
demens ikke klarer å planlegge turen og trenger assistanse for å komme seg hjem vil det 
kunne ses som en handlingssvikt. Handlingssvikt er personens vansker med å utføre 
dagligdagse oppgaver og er et samlebegrep for konsekvenser av kognitiv svikt (Engedal og 
Haugen, 2009).   
3.2 Pårørende til personer med demens.  
I følge Pasient- og brukerrettighetsloven §1-3 er den nærmeste pårørende den pasienten 
utnevner. Ofte er dette et nært familiemedlem eller kjæreste, som ektemannen Magne i Kari 
sitt tilfelle. Pårørende kan være alle typer mennesker, gamle, unge, ressurssterke eller 
personer med egne fysiske eller psykiske utfordringer. Omsorgen de har mulighet til å gi 
avhenger av egne forutsetninger. Pårørende som bor sammen med personer med demens 
hjelper til mer eller mindre regelmessig med vanlige daglige oppgaver, som er helt nødvendig 
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for at personer med demens skal kunne leve et lengere selvstendig liv utenfor institusjon 
(Engedal og Haugen, 2009). 
I en undersøkelse fra 2008 ble pårørendes erfaringer og omsorgsbelastning for hjemmeboende 
personer med demens kartlagt og analysert. Undersøkelsen var basert på data fra 231 
avkrysningsskjemaer, besvart av medlemmer i demensforeninger i Norge. Undersøkelsen fant 
fram til fire sentrale områder som hadde betydning for pårørendes omsorgsbyrde; belastning, 
helse, mestring og kompetanse. Omsorgen kan være tidskrevende. Undersøkelsen viser til at 
pårørende gjennomsnittlig yter 40 timer omsorg per uke, når natt er medregnet. Belastningen 
er dels avhengig av alvorlighetsgraden av demenssykdommen, og dels typen 
omsorgsoppgaver. Dersom pårørende har en begrenset økonomi i tillegg, vil 
omsorgsbelastningen kunne føre til ytterligere vanskeligheter. Yrkesaktive pårørende 
foretrekker offentlig avlastning fremfor permisjon eller arbeide deltid. I undersøkelsen 
kommer det fram et viktig behov for avlastning. Jo større omsorgsbelastningen er, desto mer 
påvirkes pårørendes helsen. Undersøkelsen viser at pårørende som har sterke følelsesmessige 
problemer knyttet til omsorgen, og ikke har tid til egne aktiviteter, utrykker størst problemer 
med egen helse. Kvinner og menn mestrer belastningen på forskjellige måter, uten at den ene 
måten er bedre enn den andre. Eldre pårørende har ofte større vanskeligheter med å 
gjennomføre omsorgen, noe som kan ha en sammenheng med at de ofte er ektefeller og bor 
sammen med sin person med demens. Undersøkelsen viser at kompetansen blant pårørende er 
relativ høy, men at det ønskes mer kunnskap om demens generelt, måter å kommunisere på, 
juridiske rettigheter og offentlige hjelpetilbud (Haugen, 2008).  
3.3 Innovasjon i omsorg.  
Innovasjon i omsorg handler om å skape en bedre neste praksis. Å skape nye spor og 
løsninger kan handle om å bruke kjent eller ukjent kunnskap på en ny måte eller i annen 
sammenheng. Teknologi er presentert som en slik kunnskap (St.meld. nr.29 (2012-2013)). 
Denne nye bruken av teknologi i helse- og omsorgstjenesten er forholdsvis ny og er i stadig  
utvikling (ibid). Begrepet som brukes i Skandinavia, særlig i Norge og Danmark, er 
velferdsteknologi. I Norge brukes også begrepet omsorgsteknologi (Helsedirektoratet, 2012). 
I rapporten ”Innovasjon i omsorg” defineres velferdsteknologi slik: ”Med velferdsteknologi 
menes først og fremst teknologisk assistanse som bidrar til økt trygghet, sikkerhet, sosial 
deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den enkeltes evne til å klare seg 
selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne. 
 15  
Velferdsteknologi kan også fungere som teknologisk støtte til pårørende og ellers bidra til å 
forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet på tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske 
løsninger kan i mange tilfeller forebygge behov for tjenester eller innleggelser i institusjon” 
(NOU 2011:11:99).  
Dette er en bred definisjon som vil kunne dekke ulike former for hverdagsteknologi, som for 
eksempel fasttelefoner, datamaskiner, og ”tekniske hjelpemidler” som rullatorer og 
høreapparat. Innenfor velferdspolitisk kontekst har begrepet velferdsteknologi en mer 
avgrenset betydning. Velferdsteknologien er en del av tjenesten som tilbys gjennom de 
offentlige helsetjenestene, eller organisasjoner. Den er altså tilknyttet tjenesten, i motsetning 
til en rullator som er et utdelt hjelpemiddel. Velferdsteknologien muliggjør også tjenester på 
avstand. Det kan for eksempel være å gi omsorg, eller å følge med på brukeren fra et annet 
sted. GPS er en slik løsning. GPS- en gjør at omsorgspersoner kan finne ut at hvor personen 
med demens befinner seg selv om de ikke befinner seg i nærheten av vedkommende, og 
dermed kan yte omsorg ved hente personen og kjøre dem hjem. Slike tjenester på avstand 
muliggjør en omfordeling mer hensiktsmessige bruk av tjenesteressursene. I tillegg 
kjennetegnes velferdsteknologien ved at tjenesten er direkte rettet mot mottakeren. En person 
med demens som liker å gå turer ute vil ha lite nytte av en trygghetsalarm som kun virker inne 
i huset og krever forståelse for når den skal trykkes på. En GPS som muliggjør at andre kan 
hjelpe dersom det trengs vil trolig passe bedre (Thygesen, 2015). 
3.3.1 Lokaliseringsteknologi  
Lokaliseringsteknologi som GPS beskrives av regjeringen som 
”kompensasjon- og velferdsteknologi (NOU 2011:11). Denne 
teknologien er ment å kunne bistå ved for eksempel fysiske funk-
sjonssvikt eller når hukommelsen blir dårligere. Begrepene loka-
liseringsteknologi og sporingsteknologi brukes om hverandre. I 
dag finnes sporingsløsninger som kan   res p  kroppen, legges i 
jakkelommen, i vesken eller  estes p  en r llator, rullestol eller 
liknende. (Prop. 90 L (2012-2013)). 
    er satellitt asert og gjør det m lig   lokalisere personer 
som oppholder seg utendørs. I hovedsak fungerer ikke GPS 
innendørs på grunn av signalforstyrrelser inne i bygninger 
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(Prop. 90 L (2012-2013)). GPS-systemet er avhengig signaler fra minst fire satellitter samti-
dig for å kunne gi en helt bestemt posisjon (Forssell, 2016), mens GSM benytter mobilnettet 
som forutsetter at enheten som skal posisjonsbestemmes befinner seg i et område med mobil-
dekning med sterke nok signaler. (Prop. 90 L (2012-2013)). GPS-systemet består av to deler. 
Den ene delen bærer brukeren med seg på tur, mens den andre er et program, app eller lignen-
de som gjør at omsorgsperson kan søke opp GPS-en ved behov (ibid). 
3.3.2 Presentasjon av to forskningsprosjekter rettet mot bruk av GPS-sporing 
hos personer med demens. 
Her har jeg valgt å presentere den norske effektstudien ”Trygge spor” av SINTEF, og den 
danske store studien ” Demonstrationsprojekt med brug af GPS system i eget hjem” av ABT-
Fonden. 
 
Effektstudien ”Trygge spor” ble gjennomført i 2012, i de fem norske kommunene Drammen, 
Bærum, Trondheim, Bjugn og Åfjord. Målet med studien var finne ut om GPS-løsning med 
støttesystemer har effekt og nytte for personer med demens, deres pårørende og ansatte i 
pleie- og omsorgstjenesten. De ønsket også å få svar på hvordan tjenesten burde utvikles for å 
kunne møte behovene til målgruppen. Funnene fra studien er basert på erfaringer fra 55 bru-
kere med demens i tidlig fase, deres pårørende og ansatte i pleie- og omsorgstjenester. Noen 
har brukt GPS-en i noen uker, andre opp til ett år. Det ble gjennomført informasjonsinnhen-
ting gjennom intervjuer (både individuelle- og 
fokusgruppeintervjuer) og spørreskjema ved 
tre tidspunkt. Studien viste at GPS ga økt 
trygghet, frihet, selvstendighet og livskvalitet 
for både brukere og omsorgsgivere. GPS kun-
ne utsette behovet for ytterligere tjenester som 
institusjon, og mindre inngripende enn andre 
tiltak som tvang, låste dører og medisinering.   
GPS kan trolig også begrense behovet for 
kostbare leteaksjoner. Teknologi og organise-
ring som GPS har likevel sin begrensninger. 
Den kan føre til falsk trygghet dersom tjenes-
ten ikke fungerer optimalt (Ausen mfl. 2013).  
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I den danske studien fra 2011, fikk 150 hjemmeboende personer med demens og deres pårø-
rende utdelt et GPS-system i prosjektperioden på 1,5 år.  Deltakerne kom fra de fem kommu-
nene Silkeborg, Fredensborg, Aalborg, Vejen og Middelfart. Målet for dette demonstrasjons-
prosjektet var å finne svar på hvilken effekt og nytte GPS en kunne ha for hjemmeboende 
med demens og deres pårørende. I tillegg svarer studien på hvilken økonomisk besparelse 
teknologien kan gi. Funnene ble hentet inn gjennom intervjuer og spørreskjemaer. De sosiale 
funnene samsvarer med funnene presentert i studiet ”Trygge spor”, som beskrevet over. De 
økonomiske funnene viser at GPS kan redusere pleiebehovet med over 20 årsverk. GPS ser ut 
til å ha en minimal effekt på kort sikt, mens gevinsten kan være stor på lang sikt både sosialt 
og økonomisk.  
 
Helsedirektorater har så langt lagt fram to gevinstrealiseringsrapporter for nasjonalt velferds-
teknologiprogram. I den siste rapporten publisert januar 2017, beskrives resultater og erfa-
ringer fra forskjellige prøveprosjekter med velferdsteknologi. Så langt er varslings- og lokali-
seringsteknologi prøvd ut i 16 norske kommuner. Kommunene er; Larvik, Skien, Oslo, Ber-
gen,  tord,  j gn,   r m, Drammen, Trondheim og   jord, Sarpsborg, Vestre Toten, Søndre 
Land, Lyngdal, Sirdal og Kvinesdal. Rapporten kommer med videre anbefalinger. (Helsedi-
rektoratet, 2017). I tillegg kommer det fram at lokaliseringsteknologi rettet mot personer med 
kognitiv svikt nå skal over fra en utprøvingsfase til en etableringsfase frem mot 2020 (ibid).  
 
3.4 Sykepleierens rolle 
Når personer med demens får vedtak om hjelp kommer de i kontakt med sykepleier gjennom 
hjemmesykepleien. Dagens hjemmesykepleie i Norge er en del av den kommunale helsesek-
toren, og er et tilbud om pleie og omsorg til hjemmeboende når sykdom, svekket helse, alder-
dom eller livssituasjoner gjør at de trenger hjelp. Hjemmesykepleie kan hjelpe den enkelte til 
å mestre hverdagen bedre. Bidrar dermed til at den enkelte kan ha et godt liv og bo hjemme så 
lenge som det er forsvarlig (Fjørtoft, 2016:69). 
 
Grunnleggende skal en sykepleier ha respekt for menneskets liv og iboende verdighet, være 
kunnskapsbasert, og bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene. 
En av sykepleierens funksjoner er å fremme helse. Sykepleie skal blant annet ivareta perso-
ners behov for helhetlig omsorg, fremme muligheten til å ta selvstendige avgjørelser, og iva-
reta personens verdighet og sikkerhet i møte med den teknologiske og helsepolitiske utvik-
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lingen. Sykepleieren skal også vise respekt og omtanke for pårørende, men dersom det er 
uenighet mellom pårørende og bruker skal hensynet til brukeren prioriteres (Norges sykeplei-
erforbund 2011). Sykepleieren kan fremme helse ved jevnlige vurderinger, kartlegge risiko-
faktorer, undervisning og relasjonsbygging til bruker og pårørende (Fjørtoft, 2016). 
 
I denne oppgaven vil jeg se på hvilken rolle sykepleiere i hjemmetjenesten kan få ved bruk av 
GPS for hjemmeboende med demens. Dette vil jeg gjøre gjennom begrepet helsefremming og 
Kitwood sin teori om personsentrert omsorg ved demens.  
3.5 Helsefremmende arbeid.  
Den grunnleggende tankegangen om helsefremming er ikke ny, men som en strategi i folke-
helsearbeidet er det et forholdsvis nytt fenomen. Det såkalte ”Ottawa-charteret”, fra den første 
internasjonale konferansen for helsefremmende arbeid i 1989, har vært grunnlaget for utfor-
mingen av folkehelsearbeidet. Helsefremmende arbeid tar ikke utgangspunkt i sykdom og 
risikofaktorer slik som sykdomsforebyggende arbeid, men i faktorer som kan styrke perso-
nens iboende ressurser for utvikling av bedre helse. Det kan være samfunnsmessige, miljø-
messige, sosiale, kulturelle eller individuelle forutsetninger (Mæland, 2016). Sentralt for hel-
sefremmende tenkning er ideen om at folk må få makt og kontroll over egen helse (empo-
werment). Lokalsamfunnet er den viktigste arenaen, for det er her folk bor. Helsefremmende 
arbeid ble nylig definert som; ”prosessen som setter den enkelte så vel som fellesskapet i 
stand til økt kontroll over forhold som virker inn på helsen, og derigjennom bedre sin egen 
helse” (Mæland, 2016:17).   
 
Folkehelsearbeid omfatter forebygging av sykdom og helsefremming. Begge tilnærmingene 
er nødvendig dersom det overordnede målet for folkehelsen skal nås. Det overordnede målet 
for norsk folkehelsepolitikk er flere leveår med god helse i befolkningen og reduserte forskjel-
ler i helse mellom ulike sosiale grupper, sosial status, etnisk bakgrunn og kjønn (Mæland, 
2016:208). Hvis lokaliseringsteknologi kan føre til at hjemmeboende personer med demens 
blir mer aktive, kan teknologien kanskje være et middel eller en ressurs til å fremme helsen.  
3.5.1 Fysisk aktivitet, en helsefremmende ressurs. 
Fysisk aktivitet kan ses som et middel og en viktig kilde til å fremme helse. I internasjonal 
litteratur defineres fysisk aktivitet ofte som ”enhver kroppslig bevegelse initiert av 
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig økning i energiforbruket utover hvilenivå” 
(Lærum. mfl. 2015:73). De fleste organer og vev i kroppen tilpasser seg den belastningen som 
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den jevnlig utsettes for. Dersom kroppen ikke utsettes for belastning vil tap i forhold til den 
naturlige aldringsprosessen eller ved sykdom gå raskere (Henriksson og Sundberg, 2015). 
I en randomisert studie fra 2012, gjennomførte 40 eldre hjemmeboende med mild til moderat 
grad av Alzheimer sykdom et treningsprogram over 4 måneder med daglige øvelser under 
tilsyn av sine omsorgspersoner. Undersøkelsen viste at treningsprogrammet hadde positiv 
effekt på både kognitive og fysiske funksjoner. Personen med demens som trente fikk bedre 
balanse, forbedret mobiliteten, fikk økt underkroppsstyrke og var mer selvstendige i daglige 
aktiviteter, enn kontrollgruppen som ikke trente (Vreugdenhil, mfl. 2012).  
 
En annen pilotstudie fra 2015, ble 30 personer over 65 år med mild til moderat grad av 
demens tilfeldig fordelt i en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe. Intervensjonsgruppen 
fikk utdelt en treningsprogram over 12 uker. Programmet utfordret både fysiske og kognitive 
stimuli, og skulle bestå av minst 27 treningsøkter med en varighet på 30 minutter 
(gjennomsnittlig 3 ganger i uken). Studien viste at kontrollgruppen opplevde betydelig 
reduksjoner i evnen til å mestre hverdagslige aktiviteter både ved 12 og 24 ukers kontroll. 
Intervensjonsgruppens evner til å gjennomføre daglige aktiviteter behold seg derimot stabil 
eller ble litt forbedret gjennom studieperioden. Studien viser også at omsorgsbyrden ble økt 
for pårørende i kontrollgruppen, mens omsorgsbyrden holdt seg stabil for pårørende i 
intervensjonsgruppen (Holthoff mfl. 2015). 
 
3.6 Personsentrert omsorg til personer med demens.  
Kitwood var den første som introduserte personsentrert omsorg rettet mot personer med 
demens gjennom sin nye omsorgsteori på 1980- 90 tallet (Rokstad, 2014). I følge Kitwood er 
alle mennesker uavhengig av reduserte fysiske eller psykiske evner, personer med følelser, 
ønsker, rettigheter og en egen livshistorier. Han presiserer også at alle mennesker er 
forskjellige uavhengig om de er friske eller syke ved å si at ”hver eneste person er blevet den, 
vedkommende er, ad en vej, som er enestående for dette menneske; hvert stadie på rejsen har 
sat sine spor” (Kitwood,1999:23). Det å være en person er i følge Kitwood (1999) knyttet til 
hvordan man oppleves og bedømmes av andre menneskers, og innebærer gjenkjennelse, 
respekt og tillitt.  
 
Kitwood (1999) mente at det var mulig for personer med demens og oppnå en relativt høy 
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grad av velvære dersom deres grunnleggende psykiske behov for trøst, identitet, tilknytning, 
inklusjon og beskjeftigelse blir dekket av en handling som viste dem respekt. Velvære 
innebærer både en kroppslig og en eksistensiell dimensjon, og er en subjektiv opplevelse av å 
ha det så godt som mulig i sin situasjon (Bjørk og Breievne, 2016). 
 
Kitwood (1999) mente også at omsorgen til personer med demens var god først når 
omsorgsgiveren og mottakeren befant seg på samme menneskelige plan. Det vil si når 
omsorgsgiveren så personen, og ikke bare den uhelbredelig sykdommen. I tillegg  bør 
omsorgen bygge på noe den enkelte opplever som meningsfullt (ibid). Det kan for eksempel 
være en omsorg som muliggjør at en personen med demens kan fortsette å oppleve og nyte 
naturen på spaserturer. Under beskriver jeg de fem grunnleggende psykologiske behovene og 
kommer med eksempler på hvilken betydning de kan ha ved bruk av lokaliseringsteknologi.  
Behovet for tilknytning til andre mennesker er stort (Rokstad, 2014:53). John Bowlby be-
skriver dette sterke behovet for tilknytning som et sikkerhetsnett, som særlig er viktig de førs-
te leveårene mens verden er full av uvisshet. Uten en sikkerhetsfornemmelse er det vanskelig 
for alle personer uavhengig av alder å fungere ordentlig. Tilknytning er trolig et viktig behov 
for personer med demens, da sykdommen fører til flere usikkerhetsmomenter og bekymringer 
i hverdagen. Flere av fortidens gode minner fra trygge holdepunkter forsvinner gradvis og går 
tapt (Kitwood, 1999:91). Behovet for tilknytning kan møtes av validering. Ved validering 
anerkjennes og støttes den virkeligheten som personen med demens befinner seg i, og en er 
oppmerksom på de følelsene som ligger bak pasientens utsagn eller adferd (Rokstad, 
2014:53). Lokaliseringsteknologi kan kanskje ses på som en mulighet for tilknytning mellom 
personen med demens og personen som kan hjelpe, samtidig opprettholde kontakten med me-
ningsfulle omgivelser som det å kunne være ute.  
Behovet for trøst vil sannsynligvis være stort hos personer med demens særlig i forbindelse 
med følelsen av tap, som for eksempel tap av evner, livsform eller en nærstående person. 
Kitwood beskriver betydningen av trøst som ømhet, lindring av smerte og sorg, beroligelse 
for engstelse, samt trygghetsfølelsen som kommer av å være tett på andre. Omsorgsgiver sør-
ge gjennom trøst for den varme og styrke som kan sette den enkelte i stand til å holde helhe-
ten sammen, når den er i fare for å oppløses (Kitwood 2009:90). Lokaliseringsteknologi kan 
hos noen muligens skape trygghet i forhold til at de kan få hjelp dersom de går seg bort. 
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Å ha identitet handler om å vite hvem du er kognitivt og følelsesmessig. Det betyr at du har 
en fornemmelse av kontinuitet med fortiden som skaper sammenheng i livet. Identitet tildeles 
også til en vis grad av at andre mennesker gir tilbakemeldinger om hvordan de opplever deg 
som person. Kitwood utrykker at identiteten til personer med demens kan opprettholdes ved at 
omsorgsyteren har detaljert kunnskap om personens livshistorie og på den måten kunne holde 
fast ved historien når personen med demens ikke klarte det lenger på grunn av hukommelses-
svikt. I tillegg er empati sentralt med tanke på å se og møte alle som fullverdige enestående 
mennesker på deres nivå (Kitwood, 1999:92). Lokaliseringsteknologi kan muligens vær med 
på å opprettholde identiteten til en aktiv turglad person.  
Inklusjon handler om at mennesker er betydningsfulle individer som har sin plass i en større 
gruppe. Behovet for å ha en plass kommer gjerne til utrykk gjennom oppmerksomhetssøkende 
adferd ved demens. Mangel på anerkjennelse og ekskludering fra gruppen vil kunne føre til at 
personen forfaller og trekke seg tilbake inntil livet nærmest fullstendig leves i isolasjon. Der-
som behovet for inklusjon oppfylles igjen vil personen igjen kunne bli i stand til finne sin 
plass i gruppen (Kitwood 2009:91). For å finne ut om lokaliseringsteknologien er egnet må 
man inkludere den enkelte for å finne personens interesser og ønsker.   
Behovet for beskjeftigelse innebærer å være involvert i tilpassede aktiviteter som gir person-
lig mening. Det handler også om å ha følelse av innflytelse på hva som skal skje, og hvordan 
det skal skje. Fravær av beskjeftigelse kan føre til kjedsomhet, apati og opplevelse av å være 
nytteløs (Rokstad, 2014:58). Dette behovet er stadig tilstede hos personer med demens. Jo 
mer man vet om personens historie desto høyere er sannsynlig for å klare å dekke behovet for 
beskjeftigelse (Kitwood, 2009:91). Lokaliseringsteknologi kan muligens opprettholde perso-
ner med demens sin mulighet til å fortsette å gå turer alene.  
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4 Drøfting 
I ordet drøfting ligger det at en tar for seg og diskuterer og gransker noe fra forskjellige sider 
(Dalland 2012:143). I dette kapittelet vil jeg se hvordan sykepleiere kan øke den fysiske akti-
viteten hos hjemmeboende personer med demens gjennom lokaliseringsteknologi. Dette vil 
jeg gjøre ved å se på hvordan sykepleieren kan dekke personer med demens sine psykologiske  
behov for tilknytning, trøst, identitet, beskjeftigelse og inklusjon. Jeg har brukt Kari og Magne 
fra fortellingen i innledningen for å kunne knytte behovene bedre til virkeligheten.  
 
4.1 Behov for personsentrert omsorg  
Tilknytning til andre mennesker, er i følge Kitwood (1999) et framtredende behov hos perso-
ner med demens. For at Kari skal får dekket sitt behov for tilknytning må omsorgspersonen ha 
kunnskap om hvilke begrensninger demenssykdommen gir, slik at de kan møte Kari på hen-
nes nivå. Omsorgspersonen bør også se Kari sitt behov, og kunne hjelpe henne på en respekt-
full og anerkjennende måte (Rokstad, 2014). Sykepleiere har denne kunnskapen og kan ha en 
viktig rolle i forhold til å overføre denne kunnskapen til omsorgsgivende familiemedlemmer 
(Fjørtoft, 2016), som for eksempel Magne. Når behovet for tilknytning dekkes kan dette opp-
rettholde Kari sin følelse av sikkerhet, til tross for de store hullene i hennes sikkerhetsnett 
(Kitwood, 1999). Lokaliseringsteknologi gir Magne muligheten til å ha kontroll på hvor Kari 
er selv når hun er ute på turer. På denne måten får Magne mulighet til å hjelpe Kari. Vi kan si 
at Magne kan tette sikkerhetsnettet til Kari på avstand, gjennom lokaliseringsteknologien. 
Dette fordi Magne kan søke opp GPS-en Kari bærer med seg, slik at han kan hjelpe henne 
hjem, ved å hente eller møte henne ved behov (Ausen mfl. 2013). Dersom dette er tilfelle kan 
tilknytning gjennom lokaliseringsteknologi føre til å fremme aktivitet ved at Kari kan fortsette 
å gå sine turer alene. 
Dersom behovet for tilknytning ikke blir møtt, kan dette i følge Kitwood (1999) være altøde-
leggende. Demenssykdommen fører til at det blir større og større hull i eget opparbeidet sik-
kerhetsnett ettersom sykdommen progredieres (ibid). Det som truer Kari sin evne til å kunne 
gå på tur er tap av kognitive evner som læring, oppmerksomhet og hukommelse (Engedal og 
Haugen, 2009). Kari kan oppleve at hun har hatt problemer med å finne veien hjem når hun er 
ute på tur, fordi hun for eksempel lot seg avlede av andre som også gikk tur i samme område. 
På den måten befant hun seg plutselig i et område hvor hun var lite kjent. Eller hun har prob-
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lemer med å orientere seg i rom, slik at hun har vanskeligheter med å kjenne igjen gater eller 
gjenstander fra forskjellige vinkler (ibid). Dette kan føre til at Kari ikke klarer å finne veien 
hjem. Hvis hullene i sikkerhetsnettet til Kari ikke blir dekket, vil det føre til flere usikker-
hetsmomenter og bekymringer i hverdagen (Kitwood, 1999). Dersom Kari vet at sannsynlig-
heten for at hun klarer å komme seg hjem er minimal, vil det trolig hindre henne i å gå på tur. 
Det kan også tenkes at Kari, på grunn av redusert hukommelse, ikke husker sine nye begrens-
ninger. Dette kan føre til at hun går seg bort og må være ute i mange timer, eller at hun i 
verstefall ikke blir funnet.   de i st dien ”Trygge spor” og ”Demonstrationsprojekt med brug 
af GPS system i eget hjem” refereres det til høye tall for årlige leteaksjoner etter personer 
med demens.  
Personer med demens som ikke blir møtt på eget nivå, vil trolig oppleve verden som usikker 
og fremmed på et tidligere tidspunkt, enn hos personer hvor behovet for tilknytning blir møtt 
(Rokstad, 2014). Det kan kanskje føre til at Kari blir usikker på egne evner og dermed ikke 
klarer å bruke sine restressurser til å fremme egen helse. Det er altså grunn til å tro at personer 
med demens som ikke får oppfylt behovet for tilknytning har en begrenset mulighet til å være 
i fysisk aktivitet, uten at det oppstår kritiske situasjoner som at de går seg bort. 
Trøst er i følge Kitwood (1999) når andre mennesker sørger for den varmen og støtten som 
trengs for at den enkelte skal klare å holde helheten sammen. Også her kan sykepleiere ha en 
viktig rolle i forhold til å gjøre pårørende omsorgspersoner som Magne i stand til å forstå 
hvorfor personen med demens trenger trøst, samt hvordan de best kan dekke dette behovet 
(Fjørtoft, 2016). Kari kan for eksempel ha behov for trøst når hun på grunn av tap av hukom-
melse og orienteringsevne ikke klarer å finne veien hjem. Tryggheten Magne får av å kunne 
ha tilknytning til Kari på avstand, gjør at han kan gi Kari støtte og trygghet til å kunne fortset-
te å gå på turer alene. Fordi han kan hjelpe henne når hun trenger hjelp til å komme seg hjem. 
Dette gjør at personer med demnes får trent sin prospektiv hukommelse (Engedal og Haugen, 
2009), som for eksempel hvor og når man skal gå, hvor langt, og hvor mye krefter som skal 
brukes. På denne måten kan pårørende og helsepersonell legge til rette for at Kari kan opp-
rettholde sin fysiske funksjon, og begrense den progredierende utviklingen av sykdommen 
(Holthoff mfl. 2015).  
 
Dersom behovet for trøst ikke møtes er det grunn til å tro at personen med demens ikke klarer 
å holde helheten sammen. Når helheten går i oppløsning tar følelser som sorg og engstelse 
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overhånd(Kitwood, 1999). For Kari vil sorg over tapte evner kunne gjøre henne engstelig og 
føre til at hun ikke lenger tør å gå på turer alene. Siden hennes ektemann Magne har mye 
smerter og ikke orker å være med henne på tur vil dette kunne føre til en kraftig reduksjon i 
Karis aktivitetsnivå.  
 
Identitet er i følge Kitwood (1999) å vite hvem man er kognitivt og følelsesmessig, som betyr 
at man har kjennskap til fortiden på en slik måte at det skaper sammenheng i livet. For å kun-
ne opprettholde identiteten til Kari så lenge som mulig er det viktig at Magne og sykepleieren  
klarer å legge til rette, slik at Kari kan fortsette med meningsfulle oppgaver og aktiviteter som 
er av hennes interesse (ibid). Pårørende som Magne har, ved siden av det Kari selv husker, 
best forutsetning til å kjenne til hva Kari liker å gjøre (Moser og Thygesen, 2013). For Kari er 
det å kunne bruke kroppen og oppholde seg i naturen en viktig kilde til velvære. Ved vellyk-
ket bruk av lokaliseringsteknologi kan Kari fortsette med denne aktiviteten selv etter hennes 
kognitive evner gjør det problematisk for henne å finne veien hjem (Ausen mfl. 2013). Der-
som Kari kan opprettholde sin fysiske aktivitet vil dette muligens gjøre at sykdommen pro-
gredieres saktere (Holthoff mfl. 2015), som igjen gjør at hun kan bo lenger hjemme. Det å bo 
i eget hjem vil også kanskje være en kilde som kan styrke identiteten. Da omgivelsene i og 
rundt hjemmet ofte har vært kjent lenge, og trolig er knyttet til personen med demens sine 
følelser (Engedal og Haugen, 2009). 
Siden gjenkjenningshukommelsen ofte er intakt et godt stykke ut i demensforløpet (Engedal 
og Haugen, 2009), kan dette være en ressurs som gjør Kari i stand til å orientere seg rundt i 
nærområdet hvor hun bor, også en stund etter det blir problematisk andre steder. Som helse-
personell må man selvfølgelig gjøre en vurdering om det er forsvarlig, med tanke på for ek-
sempel trafikkferdsel (Ausen mfl. 2013). For Kari som bor på bygda vil manglende evner til 
trafikkferdsel trolig føre til mindre begrensninger enn om hun hadde bodd i en by, da trafikk-
bilde er mindre komplekst. Siden sykdommen er progredierende (Engedal og Haugen), er det 
viktig at forsvarligheten for turgåing alene jevnlig vurderes (Fjørtoft, 2016).  
 
Det som truer identiteten er først og fremst tap av hukommelsen. Hukommelsen hos personer 
med demens svekkes mer og mer utover i demensforløpet (Engedal og Haugen), og gjør at 
personer med demens etter hvert vil bli avhengig av andre for å kunne holde fast ved sin his-
torie (Kitwood, 1999). Tap av hukommelse gjør det vanskelig for Kari å huske hva hun er god 
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til og hva hun liker å gjøre. Uten hjelp til å opprettholde identiteten blir det vanskelig å finne 
mening, samt finne frem til aktiviteter som gir velvære.  
Behovet for beskjeftigelse handler i følge Kitwood (1999) om tilpassende aktiviteter som gir 
personlig mening. For at Kari skal kunne nyttiggjøre seg av hjelpemiddelet og tjenesten loka-
liseringsteknologi må de ulike oppgavene og ansvarsområdene dekkes (Helsedirektoratet, 
2017). Dette er oppgaver som å lade batteriet, sørge for at GPS-en er skrudd på, at personen 
med demens får den med seg, kunne å søke opp posisjonene med en datamaskin eller nett-
brett, samt hente vedkommende ved behov (Moser og Thygesen, 2013). I de tilfellene hvor 
brukeren av lokaliseringsteknologien bor hjemme, tilfaller ofte mange av disse oppgavene 
pårørende. Sykepleiere kan her ha en viktig rolle ved å lære bort hvordan tjenesten fungerer 
og hvilke oppgaver som kreves. Siden pårørende er den som kjenner brukerens historie best, 
har de ofte gode forutsetninger til å kunne tilpasse aktiviteten for den enkelte (ibid). Et samar-
beid mellom Magne og sykepleier vil trolig være det ideelle. For at Kari skal kunne nyttiggjø-
re seg av tjenesten må hun ha med seg GPS-en ut på tur (Ausen mfl. 2013). Kanskje er hun 
avhengig av å ha GPS-en festet i belte, ha den i vesken, eller kanskje får hun den med seg hvis 
den henger på en knagg ved ytterdøren. Her er det viktig å velge den løsningen som passer 
best med Kari sine rutiner. Dersom hun alltid har med seg vesken når hun går ut av huset kan 
det være lurt at Magne legger den oppladede GPS-en i vesken.  
Pårørende er en blandet gruppe med forskjellige personer i alle aldre med ulike forutsetninger 
for å hjelpe (Engedal og Haugen, 2009), og siden tjenesten krever en del av de må tjenesten 
også tilpasses dem. For at lokaliseringsteknologien skal kunne fremme trygghet hos både 
Magne og Kari, må Magne kunne spore GPS-en, samt kunne vurdere om Kari tenger hjelp 
eller ikke (Moser og Thygesen, 2013). Dersom Magne søker opp GPS-en til Kari og ser at 
Kari er på vei mot hjemmet, kan han avvente å se om hun kommer, men dersom hun står stille 
et sted eller fortsatt går i retning bort fra hjemmet bør han vurdere å hente Kari. Denne vurde-
ringskunnskapen bør sykepleieren ha slik at hun/han kan lære den bort til omsorgspersoner. 
Når Kari har behov for å bli hentet er det viktig at det finnes rutiner for dette. Med tanke på at 
Magne har mye smerter vil det kunne være nødvendig med en reserveløsning. Det kan for 
eksempel være at hjemmesykepleien henter Kari når Magne ikke klarer. 
Fravær av beskjeftigelse truer personen med demens sin motivasjon til aktivitet, og kan føre 
til kjedsomhet, apati og opplevelse av å være nytteløs (Rokstad, 2014). Konsekvensen ved at 
aktiviteten ikke tilpasse den enkelte, vil trolig være at aktiviteten blir vanskelig å gjennomføre 
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(Kitwood,1999) Dersom oppgavene og ansvaret ikke dekkes vil tjenesten kunne gi falsk 
trygghet (Ausen mfl. 2013). Det kan for eksempel bety at Kari tar med seg GPS-en ut på tur 
uten at den er skrudd på, noe som gjør at Magne ikke får søkt den opp og hjulpet Kari. Andre 
eksempler kan være at ingen andre kan hente Kari når Magne ikke klarer, eller hvis GPS-en 
ikke kan spores fordi den befinner seg utenfor dekningsområdene. Dette kan medføre en falsk 
trygghet både for Magne og Kari helt til de trenger hjelpen.  
Inklusjon handler i følge Kitwood (1999) om at alle mennesker er betydningsfulle og er tildelt 
en plass i en større gruppe. Dersom personer med demens skal kunne fortsette å være en del 
av gruppen er det viktig at de blir sett på som menneskene de alltid har vært og ikke som en 
person med kognitiv svikt (ibid). Når sykepleier eller andre omsorgspersoner skal forsøke å 
fremme fysisk aktivitet hos Kari gjennom lokaliseringsteknologi, kan de også inkludere Kari i 
prosessen. Inklusjon kan gi Kari en mulighet påvirke hvordan tjenesten skal tilpasses henne 
(Norges sykepleierforbund 2011). Siden gjenkjenningshukommelsen er intakt en stund ut i 
sykdomsforløpet kan det tenkes at Kari selv vil kunne ha meninger om hva som vil fungere og 
hva som ikke fungerer når hun får presentert forskjellige alternativer. Kanskje kan det å bli 
inkludert gjøre at Kari får et sterkere eierskap til tjenesten. Inklusjon kan muligens også dek-
kes ved bruk av GPS-en, da Kari inkluderes som et betydningsfullt individ og har sin plass i 
familiens hverdag uten begrensninger. Dette kan for eksempel være meningsfulle aktiviteter 
som turgåing (Ausen mfl. 2013). Mangel på anerkjennelse og eksklusjon fra en gruppe vil 
føre til at personen trekker seg tilbake, slik at de til slutt lever et liv i nesten fullstendig isola-
sjon (Kitwood, 1999). Personer som lever i fullstendig isolasjon vil ha dårlige forutsetninger 
for å få dekket sine fire andre psykologiske behov.  
Gjennom alle disse fem behovene har omsorgspersonene til personer med demens en viktig 
oppgave,  ordi det ”  v re en person” i  ølge Kitwood (1999) til en vis grad dannes av tilba-
kemeldinger og respons vi får fra folk rundt oss. Dersom omsorgspersonen klarer å se perso-
nen som har demens og ikke bare sykdommen, vil omsorgspersonen klare å gi en omsorg som 
gir personen mulighet til støtte og utvikling (Kitwood, 1999). Dersom omsorgspersonen ikke 
klarer å se personen med demens for den dem er, men kun ser deres mangler vil omsorgsbyr-
den bli større og personen med demens vil bli mer hjelpeløs og forvirret (ibid).  
4.2 Til hvem og når bør tjenesten brukes 
Hvem sitt ansvar er det da å finne frem til en aktuell bruker av lokaliseringsteknologi. I følge 
den andre gevinstrealiseringsrapporten for nasjonalt velferdsteknologiprogram er det viktig at 
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helsepersonell har kunnskap om hvilke muligheter og begrensninger tjenesten har slik at de 
kan gjøre en vurdering på om teknologien kan fungere som et hjelpemiddel for den enkelte 
bruker (Helsedirektoratet, 2017). Problemet for de fleste sykepleiere er at de ofte ikke møter 
hjemmeboende personen med demens før de får et vedtak (Fjørtoft, 2016). På det tidspunktet 
kan evnen til å lære allerede være redusert hos personen med demens. 
Noen pårørende fra studien ”Trygge spor” opplevde at de fikk GPS-en for sent til at personen 
med demens klarte å nyttiggjøre seg av den. Dette kan ha sin forklaring i personen med de-
mens sin reduserte evne til å lære (Engedal og Haugen, 2009), slik at det ble vanskelig å tileg-
ne seg rutinene som trengtes. Det kan for eksempel være at Kari etter en kort periode ikke 
skjønner hvorfor hun har en ekstra klump på beltet, eller at hun skal ta med seg halskjedet 
som henger ved ytterdøra. Dersom Kari ikke får med seg GPS-en ut på tur, vil lokaliserings-
teknologien ikke kunne gi tilknytning mellom Magne og Kari, da det er GPS-en som spores 
og ikke Kari (Ausen mfl. 2013). Dersom Kari kunne lære og lagre rutinene på et tidlig tids-
punkt, har hun bedre mulighet til senere å relære dem (Engedal og Haugen, 2009). 
Evnen til å lære er trolig best før behovet for tilknytning og trøst gjør seg gjellende, da perso-
ner med demens i starten kan mestre sin hverdag gjennom innøvde mestringsstrategier (Enge-
dal og Haugen. 2009). Man kan derfor sette spørsmålstegn for når tjenesten lokaliseringstek-
nologi bør tas i bruk. Så langt har personene som har prøvd ut tjenesten blitt plukket for å del-
ta i prøveprosjekter (Helsedirektoratet, 2017), som er noe annet enn en integrert tjeneste. En 
av utfordringene blir derfor å finne et egnet tidspunkt for når tjenesten bør tas i bruk. Bør man 
starte så fort man får diagnosen, eller kan man vente til man har opplevd vansker med å finne 
veien hjem, eller bør alle eldre som er glade i å gå tur ute begynne å bruke tjenesten etter fylte 
65 år? I den svenske st dien ” a ety vs. privacy: elderly persons’ experiences o  a mo ile 
sa ety alarm”  ra 2007 testet både fire eldre friske personer og fem eldre personer med funk-
sjonsbegrensninger en mobil trygghetsalarm. Dette var en trygghetsalarm som oppga posisjo-
nen på hvor vedkommende var ved hjelp av GPS-teknologi. Dette førte til at den kunne fung-
ere n r personen  or eksempel var  te p  t r.  t dien viste gjennom en ”kost-nytte” analyse at 
kognitive friske eldre personer valgte trygghet og sikkerhet på bekostning av personvern (Me-
lander-Wikman mfl. 2007). Konsekvensen av å ta i bruk lokaliseringsteknologien for sent, er 
som nevnt over, redusert eller at de ikke får noen nytte av tjenesten. 
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Pårørende eller andre personer som er tett på personer med begynnende kognitivsvikt i hver-
dagen, er trolig best plassert for å kunne oppdage demenssykdommen tidlig (Moser, I. og 
Thygesen, H. (2013). Dette forutsetter at de kjenner til symptomene. Dersom Magne ikke 
hadde kjent til symptomene på  demens ville han kanskje ikke blitt bekymret, og Kari hadde 
ikke gått til legen. Det kan derfor tenkes at kommunene har en viktig oppgave i forhold til å 
heve kunnskapsnivået til innbyggerne. Her kan sykepleiere og annet helsepersonell være en 
sentral ressurs. Ved å dele av sin kunnskap kan sykepleiere sette pårørende og personer med 
demens i en situasjon hvor de kan gjøre positive valg for å fremme egen helse (Mæland, 
2016). Helse kan fremmes ved å kjenne til sykdommen tidlig, slik at de kan sette opp tiltak 
som fremmer aktivitet og kan redusere progresjonsforløpet.  
 
4.3 Pårørendes omsorgsbyrde. 
Pårørende vil være en sentral kilde dersom personer med demens skal kunne leve lenger i eget 
hjem (St.meld. nr.29 (2012-2013)). Fra et sykepleieperspektiv vil det trolig bli viktig å sørge 
for at omsorgsbyrden ikke blir for stor. Dersom omsorgsbyrden ligger på et nivå hvor det er 
mulig for pårørende og fungere i jobb og gjøre andre aktiviteter vil de trolig orke omsorgsan-
svaret lenger (Haugen, 2008). Den norske studien ” The influence of day care centres for 
people with dementia on family caregivers: an integrative review of the literature” fra 2015 
kommer det fram at pårørende opplever et dagsenter (barnehage) for demente som et puste-
rom, en støttetjeneste som kan gi pårørende en følelse av trygghet og frihet. Friheten handler 
her om en reduksjon av omsorgsansvaret. Disse resultatene er avhengig av hvordan tjenesten 
møter pårørendes behov for fleksibilitet, støtte, informasjon og ansvarsfordeling (Tretteteig 
mfl. 2015). Forskningene ”Trygge spor” og ”Demonstrationsprojekt med brug af GPS system 
i eget hjem” viser til at lokaliseringsteknologi som GPS kan gi pårørende trygghet, fordi de 
har et hjelpemiddel som kan hjelpe dem å finne igjen sin person med demens hvis de går seg 
bort. Det gjør at GPS-en kan gi dem en frihet ved at de kan flytte fokuset sitt fra personen 
med demens til andre oppgaver, uten å bekymre seg for om personen med demens går ut døra 
eller ikke (Ausen mfl. 2013). Dersom GPS-en fungerer som den skal vil den kanskje kunne gi 
pårørende noe av den samme gevinsten som et dagsenter.       
 
I følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleie skal sykepleier vise respekt og omtanke for 
pårørende, men dersom det er uenighet mellom pårørende og bruker skal hensynet til bruke-
ren prioriteres (Norges sykepleierforbund 2011). Er dette riktig ved bruk av lokaliseringstek-
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nologi i eget hjem? Hjemmet er pårørendes på lik linje med personen med demens (Engedal 
og Haugen, 2009). Omsorgsbyrden kan bli så stor at den får negative konsekvenser for pårø-
rendes egen helse (Haugen, 2008). Dette kan for eksempel komme av at pårørende bruker så 
mye tid og energi på å holde oversikt over hvor personen med demens befinner seg, slik at de 
ikke klarer å gjennomføre andre oppgaver. Er det da riktig at hensynet til personen med de-
mens skal prioriteres først, eller burde teknologien også brukes for å lette hverdagen til pårø-
rende slik at brukeren kan bo lenger hjemme. Siden alle mennesker er forskjellige (Kitwood, 
1999), vil behovet være forskjellig i hver situasjon. 
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5 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å belyse hvordan sykepleiere og andre omsorgspersoner kan 
fremme helse ved bruk av lokaliseringsteknologi i demensomsorgen. Dette har blitt gjort ved 
å se hvordan Kitwoods (1999) fem psykologiske behov kunne møtes.  
Lokaliseringsteknologien muliggjør behovet for at tilknytning kan dekkes på avstand. Ved at  
omsorgspersoner har kontroll på hvor personen med demens befinner seg, har 
omsorgspersonene mulighet til å hjelpe. Og personen med demens mulighet til å få hjelp ved 
behov. Det at omsorgspersoner ikke trenger å ha full kontroll på sin person med demens hele 
tiden, vil lokaliseringsteknologien trolig ha en avlastende funksjon. Dette kan føre til at 
omsorgsbyrden reduseres slik at pårørende orker å yte omsorg for sine personer med demens 
lenger. 
Ved å gi trøst kan omsorgspersonen støtte opp under det personen med demens mestrer, som 
for eksempel å gå på tur. I tillegg kan omsorgspersonen gjennom lokaliseringsteknologien gi 
trygghet ved å kunne hjelpe ved behov.  
For at lokaliseringsteknologi som GPS skal kunne brukes til å styrke identiteten, må personen 
med demens være glad i å gå på tur eller være ute i naturen. For turglade personer med 
demens kan lokaliseringsteknologien kanskje bidra til å opprettholde identiteten lenger.  
For at lokaliseringsteknologien skal fungere må den tilpasses den enkelte brukeren. Dette 
behovet kalles beskjeftigelse. For at omsorgspersonen skal kunne hjelpe personen med 
demens med å komme seg hjem må personen med demens ha med seg GPS-en. Pårørende er 
ofte den som kjenner sin personen med demens best, og har derfor gode forutsetninger til å 
finne ut hvordan personen med demens skal få med seg GPS ut.     
Bruk av lokaliseringsteknologi kan føre til at personen med demens får mer frihet og 
selvstendighet. Noe som gjør at personen med demens kan beholde sin rolle i hverdagen. For 
å møte behovet for inklusjon er det viktig at omsorgspersoner ser personen og ikke bare 
sykdommen.   
Siden demens er en progredierende sykdom er lokaliseringsteknologien kun aktuell i en 
periode. Dersom tjenesten bidrar til økt fysisk aktivitet i denne perioden kan det forsinke 
progresjonen av sykdommen, slik at personer med demens kan opprettholde sin helse og bo 
lenger i eget hjem.  
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Sykepleierens rolle ved lokaliseringsteknologi til personer med demens i eget hjem blir trolig 
å ha kunnskap om tjenestens slik at de kan overføre sin kunnskap til andre omsorgspersoner. 
Dette er kunnskap til å kunne vurdere om tjenesten passer, hvordan og hvilke oppgaver som 
må dekkes.  
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